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서    론
  최근 우리나라에서 발생률과 사망률이 증가하고 있
는 대장암은 주로 선종으로부터 발생하며1,2 이러한 선
종을 제거함으로써 대장암의 발생률과 대장암으로 인
한 사망률을 낮출 수 있다.3-7 대장암을 선별 검사하기 
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  Backgroud/Aims: Proximal lesion without distal finding is weak point in colon cancer screening. Clinical significance of distal 
finding for advanced proximal neoplasia (APN) is uncertain. Aims of this study were to assess distal finding for prediction of 
APN. Methods: Asymptomatic 826 adults (age≥50) were collected in KASID prospective study, who underwent colonoscopy 
and polypectomy. Polyps located distal to splenic flexure were defined as distal polyps. Age, gender, size, appearance, histology 
of distal polyps were analyzed as risk factor of APN (adenoma≥10 mm or villous histology or high grade dysplasia or invasive 
cancer). Sensitivity and positive predictive value of distal polyp on APN were assessed. Results: APN were found in 98 patients 
and 45 (45.9%) patients of them were not associated with any distal findings. Risk factors of APN were male, size of distal 
polyp and advanced distal polyp. Sensitivity of distal polyp size≥10 mm on APN was 38.8% and advanced distal polyp also 
38.8%. Positive predictive value of distal polyp size≥10 mm and advanced distal polyp were 13.3%, 14.4% respectively. 
Conclusions: Although distal colon findings were helpful to predict APN in asymptomatic 50 years of age or order patients 
screening, more careful examination is required considering APN without distal polyps. (Intestinal Research 2005;3:121-126)
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위해 대장내시경 검사가 이용되고 있으나 서구에서는 
대장내시경 검사의 고비용, 합병증, 낮은 순응도 등으
로 인해 무증상 50세 이상에서 선별 검사로 S상결장경
이나 대변 잠혈 검사가 추천되고 있다.8 그러나 최근 대
규모 연구를 통하여 실제 선별 검사에서 S상결장경 검
사는 근위부 대장에 위치하는 병변의 상당부분을 간과
할 수 있고9,10 심지어 S상결장경만을 이용하여 선별 검
사하는 것은 유방암 검진을 위해 유방 조영술을 한쪽만 
시행하는 것처럼 절반의 검사라는 주장도 있다.11,12 이
러한 논란 가운데 대장 내시경을 대장암 선별 검사로 
확실히 확립하기 전에 S상결장경으로 관찰할 수 있는 
원위부 대장 용종이 근위부 병변을 얼마나 예측할 수 
있는지, 특히 악성 병변 발생 위험도가 높은 진행성 선
종의 예측에 대한 임상적 의의를 알아보고자 하는 연구
들이 진행되었다. 현재 국내에서는 이미 대장내시경 검
사로 대장암 선별 검사가 상당 부분 진행되고 있기 때
문에 서구와는 다른 상황이지만 원위부 대장 용종의 진
단적 의미를 파악하면 대장내시경을 통한 선별 검사의 
민감도를 높이는 데 도움이 될 수 있을 것으로 생각하며 
본 연구에서는 전향적 다기관 대장 용종 연구(KASID 
prospective multicenter study)의 일환으로 근위부 대장 
진행성 선종 예측을 위한 원위부 대장 용종의 임상적 
의의와 함께 근위부 대장의 진행성 선종에 대한 위험인
자를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
1. 대상 환자
  본 연구는 전향적 다기관 연구로 3차 의료 기관의 숙
련된 내시경 전문의들에 의해 시행되었으며 대상은 용
종 절제술을 시행받은 4,412명 가운데 50세 이상, 무증
상이면서 대장암의 가족력이 없는 환자로 하였다. 
  50세 미만, 철결핍성 빈혈, 체중 감소, 복통, 혈변 등의 
증상이 있거나, 다른 장기의 악성 종양 동반, 염증성 장
질환의 병력, 복부 방사선 치료의 병력, 최근 3년 이내 
내시경 용종 절제술을 받았던 경우와 대장내시경으로 
전대장을 관찰하지 못한 경우는 대상에서 제외하였다.
2. 대장내시경 검사
  전대장내시경 검사는 맹장 및 충수돌기까지 관찰하
는 것으로 정의하였고 그곳까지 도달하지 못한 경우는 
분석에서 제외하였다. 내시경 시술 중 관찰되는 모든 
용종은 대장 내 주름 모양, 간, 비장 굴곡 등 육안적 경
계, 내시경 삽입 길이 등을 고려하여 위치를 확인하였
다. 내시경 용종 절제술은 기존의 올가미를 이용한 용
종 절제술 및 점막 절제술을 통해 제거하였고 시행 중 
총 용종수를 기록하였다. 제거된 용종은 바로 최대 크
기를 측정하였다. 
3. 용종 분류
  절제된 용종은 먼저 위치에 따라 분류하였는데 일반
적 S상결장경 관찰범위인 S상 결장-하행결장 경계부위
를 기준으로 근위부와 원위부로 나눌 수도 있겠으나 국
외의 대장내시경 검사를 이용한 대규모 대장암 선별 검
사 연구에서는 비장 굴곡을 기준으로 하였을 때 원위부 
용종이 근위부 병변 예측에 유리한 결과를 보여 대장내
시경을 이용한 본 연구에서도 비장 굴곡 하부인 하행 
결장, S상 결장, 직장인 경우 원위부로 정의하였고 비장 
굴곡 상부는 근위부로 분류하였다.10
  각 용종은 위치에 따라 분류한 후 최대 길이와 병리 
조직 검사를 통해 다시 분류하였는데 조직형(tubular, 
tubulovillous, villous)과 이형성(dysplasia)의 정도로 분류
하였다. 
  크기는 용종의 조직형과 상관 없이 5 mm 미만, 5-9 
mm, 10 mm 이상으로, 조직형은 과형성 용종(hyper-
plastic polyp), 비진행성 선종(non-advanced adenoma), 진
행성 선종(advanced adenoma)으로 분류하였다. 
  용종의 성상으로 10 mm 이상 크기의 선종, 융모상 
조직, 고도 이형성이거나 침윤성 암종 중 하나라도 만
족하면 진행성 선종으로 정의하였다.13,14
4. 통계 분석
  원위부 용종의 성상이 근위부 진행성 용종의 예측에 
대해 어떠한 임상적 의미가 있는지 분석하기 위해 원위
부 용종을 크기, 조직형, 육안적 모양 등을 인자로 분류
하였다. 다발성 용종의 경우에는 용종들 중 가장 비정
형적이고 이형성이 심한 것을 대표 용종으로 하여 분석
하였다. 각 원위부 용종 인자의 변화에 따라 근위부 진
행성 선종과의 연관성과 경향을 분석하였고 원위부 용
종의 근위부 진행성 선종에 대한 예측능을 분석하기 위
해 각 인자별로 민감도(sensitivity)와 양성 예측률(pos-
itive predictive value)을 구하였다.
  근위부 진행성 선종의 독립 위험인자를 확인하기 위
해 나이, 성별, 용종 크기, 조직형, 용종수로 회귀 분석
을 시행하였다. 
Bora Keum, et al：Clinical Value of Distal Colon Polyps for Prediction of Advanced Proximal Neoplasia
123
결   과
1. 대장 용종의 성상 분석
  다기관 대장 용종 연구에서 용종 절제술을 시행한 
4,412명 중 50세 이상, 무증상이면서 대장암의 가족력
이 없었던 환자 826명을 대상으로 분석하였다. 
  대상 환자의 평균 연령은 60.1세였고 남자가 많았다
(71.3%). 절제된 용종은 총 971개였으며 크기로 보았을 
때 5-9 mm가 52%로 가장 많았고 10 mm 이상은 39.5%
였다. 크기와 조직형을 합하였을 때 비진행성 선종이 
49.3%였고 진행성 선종은 37.3%였다. 용종의 모양은 
‘sessile’이 46.6%로 가장 많았고 ‘semi-pedunculated’가 
33.9%였다(Table 1). 
  대상 환자를 용종의 위치에 따라 각각 근위부, 원위
부에만 용종이 있었던 군 그리고 근위부, 원위부 모두
에 용종이 있었던 군으로 분류하였을 때 각 군 내의 크
기와 조직형 분포는 유의한 차이가 없었으며 대장암 환
자는 3명이었다.
2. 근위부 진행성 선종 환자에서의 원위부 소견 
  근위부에 진행성 선종이 있는 환자들 98명 중 원위부 
대장의 소견은, 용종이 없었던 경우가 45명(45.9%)로 거
의 절반을 차지하고 있고 진행성 선종이 38.8%였고 과
형성 용종이 3.1%, 비진행성 선종이 12.2%이었다. 근위
부 진행성 선종 환자들만 고려시 45.9%에서 S상결장경
으로 선별 검사에 실패할 가능성이 지적된다(Table 2). 
3. 원위부 용종 성상에 따른 근위부 진행성 선종 예측
  원위부 용종의 크기에 따라 분류하면 크기 5 mm 미
만인 경우 근위부 진행성 선종이 1.9%였고, 5∼9 mm인 
경우 26.4%, 10 mm 이상인 경우 71.7%였다. 원위부 용
종의 크기가 클수록 근위부에 진행성 선종을 갖고 있는 
경우가 많았으며(p＜0.0001) Cochran 추세 분석을 통해 
원위부 용종 크기 증가함에 따라 통계적으로 유의하게 
근위부 진행성 선종도 같이 증가함을 알 수 있었다. 
  원위부 용종을 크기와 함께 조직형을 고려하여 분석
하였을 때에도 역시 원위부 용종이 진행성 선종일수록 
근위부에도 진행성 선종이 증가하였으나(p＜0.0001) 원
위부 용종의 모양에 따라 분석하였을 때는 통계적으로 
유의하지 않았다.
  원위부 병변 소견의 근위부 진행성 선종에 대한 예측
능을 분석하기 위해 민감도와 양성예측률을 구하였고 
내시경 소견으로 원위부 용종의 크기 10 mm 이상인 것
을 기준으로 하면 민감도는 38.7%였다. 이는 만약 근위
부 진행성 선종 환자 100명을 S상결장경으로 선별 검사
하게 될 때 원위부 10 mm 이상 크기의 용종이 발견된 
경우에만 대장 내시경을 실시한다면 61.3명에서는 근
위부 진행성 선종을 발견할 수 없다고 하겠다. 또한 용
종 크기 기준을 5 mm 이상으로 낮추면 민감도는 53.2%
로 높아지는 것으로 분석되었다. 
  내시경 검사 소견인 용종의 크기와 조직형을 합하여 
분석하면 원위부에 진행성 선종이 있을 때 민감도는 
38.8%였고 이는 역시 근위부 진행성 선종 환자 100명을 
S자 결장경으로 선별 검사하여 원위부 진행성 선종만
을 기준으로 대장 내시경 시행 시 61.2명에서는 근위부 
진행성 용종을 발견할 수 없다는 것이다(Table 3).
  원위부에 10 mm 이상 용종이 있을 때 양성 예측률은 
13.3%였다. 이는 무증상 환자 선별 검사 시 10 mm 이상
의 원위부 용종이 발견되었다면 이 환자의 근위부에 진
Table 1.  Baseline Characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of patient/polyp 826/971 (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age-mean (yr) 60.1 (50-86)
Sex (M：F) 589 : 237 71.3 : 28.7
Polyps
 Size 1-4 mm  82  8.5
5-9 mm 505 52.0
over 10 mm 384 39.5
 Histology Hyperplastic polyp 130 13.4
Non-advanced adenoma 479 49.3
Advanced adenoma 362 37.3
 Appearance Ip 152 15.6
Isp 330 33.9
Is 451 46.6
Flat  38  3.9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 2.  Distal Findings in APN (Advanced Proximal Neo-
plasia)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
APN (n=98, 11.8%)Distal colon findings (n=826) No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No polyps (150) 43 (45.9)
Hyperplastic polyp (102) 3 (3.1)
Non-advanced adenoma (310) 12 (12.2)
Advanced adenoma (264) 38 (38.8)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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행성 선종이 있을 확률이 13.3%라는 것이다. 원위부 용
종이 5-9 mm일 때는 근위부 진행성 선종 확률 8.3%, 
원위부 용종 5 mm 미만에서는 2%였다. 
  원위부에 진행성 선종이 있을 때 근위부 진행성 선종
이 있을 확률은 14.4%, 비진행성 선종일 때는 3.9%, 과
형성 용종일 때는 2.9%였다(Table 3). 
4. 근위부 진행성 선종의 위험 인자에 대한 다변량 분석
  근위부 진행성 선종을 예측하는 위험인자로 성별, 연
령, 원위부 용종의 크기, 갯수를 분석하였을 때 남자가 
여자에 비해 교차비 3.9로 유의하게 높았고(p＜0.01), 
내시경 소견에서 원위부 용종이 10 mm 이상일 때 교차
비 7.8로 통계적으로 유의하였으나(p＜0.04), 나이와 용
종수는 의미가 없었다. 내시경 소견과 조직형을 함께 
고려하여 분석하였을 때 남자와 원위부 진행성 선종(p
＜0.01)이 통계적으로 유의한 위험 인자였다(Table 4). 
고    찰
  대장암은 북미에서 사망원인 중 두번째이며10 국내에
서도 전체 암 사망 원인의 네번째에 해당되며15 최근 이
에 대한 조기 발견과 예방에 대한 많은 연구가 있었다. 
특히 서구에서는 대규모 연구를 통해 위험 인자가 없는 
무증상 50세 이상 환자에서 선별 검사를 시행하면 사망
률도 감소시킬 수 있다는 보고와 함께3,5,16-18 무증상 50
세 이상에서 대변 잠혈 검사와 S상결장경이 시행되고 
있고 S상결장경으로 검사 가능한 원위부 대장의 소견
으로 전체 대장을 예측하기 위한 연구들이 있어 왔다. 
그중 내시경 선별 검사 표지자인 용종 성상에 따른 대
장암 위험도에 대한 많은 연구가 진행되었으며 1년간 
선종의 0.25%에서 선암으로 진행하고 특히 용종이 10 
mm 이상이면 대략 3%, 융모상이면 17%, 심한 이형성
이 있을 경우 37% 정도로 선암 진행률이 증가하여 대부
분의 선암이 진행성 용종에서 발생된다고 보고되고 있
다.19 또 다른 연구에서는 10 mm 이상 용종의 축적 위
험도가 5년, 10년, 20년에 각각 2.5%, 8%, 24%이므로 
10 mm이상 용종은 반드시 제거해야 한다고 보고하고 
있다.20 따라서 대장암 발생 위험에 기여하는 진행성 선
종을 제거하는 것이 선별 검사의 중요한 목적이며 S상
결장경으로 도달할 수 없는 근위부 진행성 선종의 예측
에 대한 국내외 연구들이 진행되었다. 국외에서는 비장 
굴곡을 기준으로 하여 대장 근위부와 원위부 분석을 시
행하였는데, 50세 이상 무증상 환자를 대상으로 한 대
규모 연구의 총 3,121명 중 128명(4.1%)에서, 원위부에 
용종이 없었던 1,765명 중 48명(2.7%)에서 근위부 진행
성 선종이 있었다. 또한 원위부 용종의 크기가 크고 이
형성이 심할수록, 원위부 용종이 없을 때에 비해 근위
부 진행성 선종이 있을 가능성이 증가한다고 보고되었
다. 그러나 근위부 진행성 선종 128명만을 고려하면 이 
환자들의 약 52%에서 원위부 선종이 없었다.10 또 다른 
연구에서는 전체 1,994명 중 50명(2.5%)에서, 원위부 용
종이 없었던 1,564명 중 23명(1.5%)에서 근위부 진행성 
선종이 있었고 원위부 용종의 이형성이 심하고 나이가 
Table 3.  Sensitivity and Positive Predictive Value (PPV) of 
Distal Polyp for APN
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Distal colon findings PPV (%) Sensitivity (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Endoscopic
 Any polyp ≥ 10 mm 13.3 38.7
 Any polyp ≥ 5 mm 8.3 53.2
 Any polyp 5-9 mm 4.1 14.1
 Any polyp ＜5 mm 2.0  1.0
Endoscopic and histologic
 Advanced adenoma 14.4 38.8
 Non-advanced adenoma 3.9 12.2
 Hyperplastic polyp 2.9  3.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ




Adjusted OR (95%CI) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 1.008 (0.96, 1.05) 0.71
Gender
 Female 1 (referent)
 Male 3.9 (1.61, 9.48) ＜0.01
Endoscopic assessment
 1≤Any polyp＜5 mm 1 (referent)
 5≤Any polyp＜10 mm 1.9 (0.24, 14.88) 0.54
 Any polyp≥10 mm 7.8 (1.04, 58.95) 0.04
Distal polyp number
 1 polyp 1 (referent)
 2 polyp 0.48 (0.18, 1.27) 0.14
 ≥3 polyp 1.17 (0.54, 2.56) 0.68
Combined assessment
 Hyperplastic polyp 1 (referent)
 Non-advanced adenoma 1.13 (0.31, 4.09) 0.85
 Advanced adenoma 5.4  (1.64, 17.9) ＜0.01
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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증가할수록, 여자보다 남자에서 근위부 진행성 선종의 
가능성이 증가한다고 보고하였다. 근위부 진행성 선종 
50명 중 23명(46%)은 원위부에서 용종이 관찰되지 않
았다.9 일반적으로 근위부 진행성 선종환자의 대략 절
반에서 원위부에 병변이 없는 것으로 보고되고 있
다.21,22 국내 연구에서는 S상 결장-하행 결장 경계를 기
준으로 근위부와 원위부를 나누었는데, 나이에 상관없
이 용종 절제술을 받은 환자에서 근위부 진행성 선종 
환자 274명 중 64.6%에서 원위부에 선종이 없었고23 또 
다른 연구에서는 무증상 2,208명의 대장 내시경 검사 
결과 근위부 진행성 용종 환자의 69.2%에서 원위부에 
종양이 없었다.
  본 연구에서는 근위부 진행성 선종이 있었던 98명 가
운데 45명(45.9%)에서 원위부에 병변이 관찰되지 않았
다(Table 3). 
근위부 진행성 선종에 대한 위험 인자로는 본 연구에서 
남자, 원위부 용종 크기 10 mm 이상, 원위부 진행성 선
종이 통계적으로 의미가 있었으나 나이와 용종수는 의
미가 없는 것으로 관찰되었다(Table 4). 즉, 원위부 용종
의 크기나 조직형과 같은 소견이 근위부 진행성 선종 
예측에 도움은 되나 원위부 병변 없는 근위부 진행성 
선종이 상당수 존재하므로 선별 검사 시 유념해야 할 
것으로 생각된다.25
  원위부 내시경 소견 중 통계적으로 의미가 있었던 용
종 크기로 근위부 진행성 선종에 대한 민감도를 구하였
을 때 10 mm 이상, 5 mm 이상이 각각 38.7%, 53.2%였
고 진행성 선종에서는 38.8%로 서구의 2,210명을 대상
으로 한 연구의 30.4%, 50%, 33.9%와 유사하였다. 양성 
예측률은 10 mm 이상, 5∼9 mm일 때 각각 13.3%, 4.1%
였고 진행성 선종은 14.4%로 서구의 16.3%, 6.7%, 16%
와 비슷하였다.26 또한 이러한 민감도, 양성 예측률에서 
내시경 소견인 용종 크기만으로 예측하는 것이나 크기
와 조직형을 합하여 예측하는 것이 비슷한 것으로 관찰
되었다. 따라서 조직 검사 결과를 알 수 없더라도 내시
경 소견만으로 근위부 진행성 선종 예측에 도움이 될 
수 있을 것으로 생각한다(Table 3). 
  일반적으로 대장 내시경 검사가 대장암 선별 검사의 
“gold standard”라고 간주되고 있지만 병변의 위치, 불량
한 전처치, 병변에 대한 잘못된 해석 등의 원인으로 10 
mm 이상 용종의 0∼12%,27-29 대장암의 4∼6%30-32를 간
과할 수 있으므로 세심한 주의를 기울여 검사하는 것이 
중요할 것이다. 
  본 연구에서는 무증상 50세 이상 환자에서 전체 대장
에 용종이 없었던 정상군이 없어 진행성 선종의 유병률
은 구할 수 없었으나 민감도, 양성 예측률 등의 다른 
결과들은 용종이 있었던 군에서만 유효하므로 원위부 
용종의 분석이 근위부 진행성 선종의 예측에 도움이 될 
것으로 생각된다. 
  결론적으로 근위부 진행성 선종 예측을 위한 원위부 
용종의 위험 인자는 10 mm 이상 크기와, 진행성 선종으
로 이 두 가지 인자의 민감도는 각각 38.7%, 38.8%였고 
양성 예측률은 각각 13.3%, 14.4%였다. 이러한 결과들
은 대장 내시경을 통한 선별 검사 시 도움이 될 것으로 
생각되며 원위부 병변없는 근위부 진행성 선종 환자가 
2∼5%를 차지하므로25 주의 깊은 선별 검사가 시행되
어야 할 것으로 생각한다.
요    약
  목적: 대장암 선별 검사로 사용되는 S상결장경이 근
위부 대장에 있는 진행성 병변의 상당부분을 간과할 수 
있다는 것이 밝혀지면서 선별 검사로서 대장내시경의 
사용과 대장 원위부 용종의 임상적 의미에 대한 연구들
이 있었다. 본 연구는 국내에서 대장 근위부 진행성 선
종을 예측하는 데 원위부 용종의 임상적 의미와 위험 
인자를 알아보고자 하였다. 대상 및 방법: 전향적 다기
관 대장 용종 연구에서 50세 이상 무증상 환자에서 대
장 내시경을 시행하며 용종 절제를 시행받은 826명을 
대상으로 용종의 크기, 모양, 조직형, 위치 등의 성상을 
기록하였다. 비장 굴곡을 경계로 근위부와 원위부를 나
누었고 용종의 성상에 따라 분류한 후 원위부 소견에 
따른 근위부 소견, 근위부 진행성 선종에 대한 원위부 
용종의 민감도, 양성 예측률과 위험 인자를 분석하였
다. 결과: 근위부에 진행성 선종 환자는 98명이었고 이
들에서 원위부 대장 용종이 없었던 경우가 45명(45.9%)
이었다. 원위부 용종의 크기에 따라 5 mm 미만이었을 
때 근위부 진행성 선종이 있었던 경우가 1.9%, 5-10 mm
인 경우 26.4%, 10 mm 이상인 경우 71.7%였다(p＜
0.01). 크기와 함께 조직형을 고려하여 분석하였을 때에
도 역시 원위부 용종이 진행성 선종일수록 근위부에도 
진행성 선종이 증가하였다(p＜0.01). 용종 크기로 근위
부 진행성 선종에 대한 민감도를 구하였을 때 10 mm 
이상, 5 mm 이상일 때 각각 38.7%, 53.2%였고 조직형을 
합한 진행성 선종에서는 38.8%였으며 양성 예측률은 
10 mm 이상, 5-9 mm일 때 각각 13.3%, 4.1%였고 진행
성 선종은 14.4%였다. 근위부 진행성 선종을 예측하는 
위험인자로 남자(OD 3.9, 95%CI 1.61-9.48), 원위부 용
종 10 mm 이상(OD 7.8, 95%CI 1.04-58.95), 원위부 진행
성 선종(OD5.4 95%CI 1.61-17.9)이 통계적으로 유의한 
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위험 인자였다. 결론: 원위부 용종 소견이 대장 내시경
을 통한 선별 검사 시에도 근위부 병변 예측에 도움이 
될 것으로 생각하나 원위부 병변없는 근위부 진행성 선
종 환자를 반드시 고려해서 주의 깊게 검사해야 할 것
으로 생각한다.
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
색인단어: 대장 용종, 근위부 진행성 선종
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